
Città metropolitana di Venezia, Gabinetto del Sindaco
TEL 041.250.1500 - sindaco@cittametropolitana.ve.it - Codice Fiscale 80008840276

DOMANDA DI CONTRIBUTO

mod. PR002
ver. 03-09.15

GABINETTO DEL SINDACO

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________

nato/a a _______________________________________________ il ____ / ____ / ___________

C.F. ___________________________________________________

residente in via _________________________________________________ CAP ___________

comune _______________________________________________________ provincia _______ 

con sede presso _________________________________________________________________

in via ________________________________________________________ CAP ____________

comune _________________________________________________________ provincia ______

telefono ________________________  fax _______________________

SPAZIO PROTOCOLLO

MARCA DA BOLLO 

Al Signor Sindaco 

Città metropolitana
di Venezia



Città metropolitana di Venezia, Gabinetto del Sindaco
TEL 041.250.1500 - sindaco@cittametropolitana.ve.it - Codice Fiscale 80008840276

___________________________________________________________________________________

dal ____ / ____ / _______ al ____ / ____ / _______ 

-
tributo

-

 _____________________________  _____________________________________________

-

frattempo

Alla presente deve essere allegata fotocopia del documento di identità

-

-

 _____________________________  _____________________________________________

 _____________________________  _____________________________________________


